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Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) causa lesão celular e danos neurológicos que 
induzem a paralisia de uma determinada região cerebral, que ficou sem a circulação apropriada 
por conta de trombos, êmbolos ou hemorragia. Objetivo: Identificar, por meio de artigos 
científicos, os diagnósticos de enfermagem dos pacientes com AVCI. Material e método: 
Pesquisa bibliográfica e descritiva, com levantamento bibliográfico realizado na Biblioteca 
Virtual em Saúde, utilizando os descritores específicos: Acidente Vascular Cerebral e Isquemia 
Encefálica que foram cruzados com o descritor geral: Diagnóstico de Enfermagem. Incluídos 
artigos completos, escritos no idioma português e publicados no período de 2008 a 2018. 
Resultado: Selecionados oito artigos, sendo que os seguintes periódicos específicos de 
enfermagem foram contemplados apenas com uma publicação em cada: Escola Anna Nery 
Revista de Enfermagem, Revista Gaúcha de Enfermagem, Revista Enfermagem UERJ e 
Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste. Os periódicos: Revista Latino-Americana de 
Enfermagem e Revista da Escola de Enfermagem da USP foram contemplados com duas 
publicações em cada. Entre os anos de 2008 a 2018 encontramos duas publicações nos seguintes 
anos: 2010, 2012, 2013 e 2015. A primeira publicação ocorreu em 2010 e a última em 2015, 
não se evidenciando pesquisas sobre diagnósticos de enfermagem aos pacientes com AVCI nos 
últimos quatro anos. Todos os estudos foram realizados de forma transversal, com dados 
coletados no Estado do Ceará e com uma amostra que variou de 24 a 156 pacientes. Os 
Diagnósticos de Enfermagem citados pelos artigos foram: incontinência urinária; risco de 
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aspiração; comunicação verbal prejudicada; intolerância e risco de intolerância à atividade; 
risco de síndrome do desuso; risco de quedas; fadiga; mobilidade física, no leito e com cadeira 
de rodas prejudicada; capacidade de transferência prejudicada; deambulação prejudicada; estilo 
de vida sedentário. Conclusões: O AVC acarreta em incapacidades que comprometem a 
qualidade de vida do indivíduo, família e sociedade. Fica clara a importância da prevenção dos 
fatores de risco para a ocorrência do AVC, além da necessidade de um atendimento rápido e 
eficaz, enfatizando a assistência de enfermagem individualizada, sistematizada e de qualidade, 
a fim de minimizar as sequelas do AVC e garantir qualidade de vida para esses pacientes. 
 




Introduction: Stroke causes cell injury and neurological damage that induce paralysis of a 
particular brain zone from which it has been left without proper circulation owing to thrombus, 
embolus or hemorrhage. Objective: Identify, through scientific articles, the nursing diagnoses 
of Stroke patients. Method: Bibliographic and descriptive research, with bibliographic survey 
held at Virtual Health Library, using the specific descriptors: Stroke and Brain Ischemia that 
were crossed with the general descriptor: Nursing Diagnosis. It was included complete articles, 
written in Portuguese and published from 2008 to 2018. Results: Eight articles were selected, 
and the following specifics nursing journals were considered with only one publication in each: 
Anna Nery School Nursing Magazine, Gaúcha Nursing Magazine, UERJ Nursing Magazine 
and Rede de Enfermagem do Nordeste Magazine. The journals: Latin American Journal of 
Nursing and Journal of the School of Nursing of USP were awarded two publications in each. 
Between 2008 and 2018 we found two publications in the following years: 2010, 2012, 2013 
and 2015. The first publication was in 2010 and the last one in 2015, there is no evidence of 
research on nursing diagnoses in patients with stroke in the last four years. All studies were 
performed cross-sectionally, with data collected in the state of Ceará and with a sample ranging 
from 24 to 156 patients. The Nursing Diagnoses cited by the articles were: urinary incontinence; 
risk for aspiration; impaired verbal communication; intolerance and risk for activity intolerance; 
risk for disuse syndrome; risk for falls; fatigue; impaired physical mobility, impaired bed 
mobility, impaired wheelchair mobility; impaired transfer ability; impaired walking; sedentary 
lifestyle. Conclusions: Stroke results in disabilities that compromise the quality of life of the 
individual, family and society. The importance of preventing risk factors for stroke is clear, as 
well as the need for quick and effective care, emphasizing the individually, systematic and 
qualifies nursing care in order to decrease stroke sequels and guarantee quality of life for these 
patients.  
 




O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocorre por restrição da irrigação sanguínea ao 
cérebro, ou seja, quando existe uma obstrução ou ruptura dos vasos responsáveis em transportar 
sangue para o cérebro, causando lesão celular e danos neurológicos que induzem a paralisia de 
uma determinada região cerebral da qual ficou sem a circulação apropriada por conta de 
trombos, êmbolos ou hemorragia(1). Pode ser classificado em Acidente Vascular Cerebral 
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Isquêmico (AVCI) ou Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCH). No AVCI a 
suspensão de fornecimento de sangue pode ser parcial ou integral a uma área específica do 
cérebro(2). 
O AVC, considerado uma das principais causas de morte e incapacidade no mundo, é 
caracterizado por apresentar início súbito, com perda da função neurológica, ocasionando sinais 
neurológicos focais (paresia ou diminuição de força motora, entre outras) ou globais (coma)(3). 
Conforme apresentado pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em 2013, 1,5% da 
população do país apresentou o diagnóstico de AVC, o que equivale a aproximadamente 2,2 
milhões de pessoas. Na área urbana, o valor estimado foi próximo ao nível nacional, 1,6%, e na 
área rural 1,0%. Os resultados não apresentaram diferenças estatísticas consideráveis por 
Grandes Regiões, como mostra a seguir, 1,4% na região Sudeste a 1,7% na região Nordeste(3). 
Mundialmente o AVC é a segunda maior causa dos óbito e, apesar de ainda existirem 
motivos desconhecidos, as taxas de mortalidade estão associadas às condições 
socioeconômicas, hábitos e costumes e por má qualidade da assistência hospitalar(4). 
As pesquisas realizadas pelo Ministério da Saúde em 2013 indicam que as doenças 
cerebrovasculares encontram-se em segundo lugar no ranking de doenças que mais possuem 
vítimas com óbitos no mundo, perdendo apenas para as doenças cardiovasculares, e 
demonstram que esta posição possui a tendência em se manter até 2030(5). O AVCI tem 
incidência de 70,0%, porém quando comparado aos hemorrágicos, possui taxas pouco menores 
de morbidade e mortalidade(2). 
De acordo com as portarias 664 e 665 do Diário Oficial da União, o AVCI é 
caracterizado como o aparecimento súbito de deficiência neurológica que pode variar de acordo 
com a região cerebral afetada, sendo mais comum acometer a região anterior ou carotídea(6). 
As manifestações clínicas podem variar, pois dependem do local cerebral e do vaso 
afetado. Alguns sintomas apresentados nos pacientes com AVC podem estar relacionados à 
parestesia, plegia, paresia, disfagia, afasia, falta de reconhecimento de um lado do campo 
sensorial, hemianopsia, diplopia, fotofobia, alteração das capacidades cognitivas e do afeto 
psicológico, déficits no autocuidado, cefaleia súbita e intensa sem causa aparente, instabilidade, 
vertigem súbita e desequilíbrio associado a náuseas ou vômitos(2). 
Os AVCIs independem das ações das pessoas, podendo ocorrer no momento do repouso. 
Por conta da obstrução integral ou parcial da passagem de sangue em alguma determinada área 
no cérebro, pode-se apresentar, como resultado mais comum, a presença de trombos cerebrais, 
por conta da placa aterosclerótica presente na artéria cerebral atingida ou êmbolo de origem 
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cardíaca, devido à fibrilação atrial, que se desloca até o cérebro e se instala em uma artéria de 
pequeno calibre. A área lesionada apresenta edema, desgaste tecidual e danos nas artérias de 
pequeno calibre; esses danos revelam risco para hemorragia, ou seja, quanto maior a área da 
lesão, maior o risco para conversão hemorrágica(2). 
O Ministério da Saúde, por meio do manual de rotinas para atenção ao AVC, utiliza a 
classificação etiológica do AVCI, da qual subdivide os infartos cerebrais em cinco grupos 
principais, de acordo com a sua etiologia(5): 
• Aterosclerose de grandes artérias: os exames dos vasos expõem estenose maior que 
50,0% ou obstrução de grandes ramos arteriais do mesmo lado da lesão central ou placas 
complexas na aorta ascendente ou transversa. A tomografia de crânio (TC) ou 
ressonância nuclear magnética (RNM) do encéfalo revelam lesões cerebrais maiores 
que 1,5 cm de diâmetro. 
• Cardioembolismo: são decorrentes de obstrução do vaso cerebral por êmbolos 
originários do coração. 
• Oclusão de pequenas artérias (lacunas): também denominados infartos lacunares, o 
paciente manifesta déficit neurológico sem comprometimento cortical e nos exames de 
imagem de TC ou RNM apresenta pequenas lesões na extensão das artérias perfurantes. 
Acontece por degeneração dos vasos menores e das arteríolas perfurantes, está ligada 
diretamente à hipertensão arterial crônica, e pode estar ou não relacionada ao diabetes 
mellitus. 
• Infartos por outras etiologias: englobam todas as causas que diferem destas três 
primeiras, por exemplo: dissecção arterial, anemia falciforme, vasculites, etc. 
• Infartos de origem indeterminada: são aqueles que não se associam às categorias 
anteriores. 
 
Os fatores de risco em maior evidência relacionados ao AVCI são os mesmos de 
quaisquer outras doenças vasculares arteriais, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus, tabagismo e obesidade, mas também podem estar relacionados às doenças cardíacas 
ou sistêmicas e trombofilias(7). 
As avaliações diagnósticas por imagem aplicadas no AVCI são utilizadas para 
identificar diversas situações. O exame de ultrassonografia das carótidas identifica estenose 
carotídea; a tomografia computadorizada determina o local, causa e tipo de AVC; a ressonância 
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nuclear magnética localiza a lesão isquêmica e o doppler transcraniano (DTC) avalia a perfusão 
cerebral(2). 
A avaliação neurológica meticulosa deve ser realizada utilizando-se a Escala de AVC 
do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) e a Escala de Coma de Glasgow. Deve-
se manter o suporte respiratório, glicêmico, circulatório, manter fluídos por via endovenosa, a 
fim de promover a perfusão cerebral adequada e prevenir isquemias adicionais. Nos casos de 
AVCI agudo, a terapia trombolítica pode ser realizada dentro das 4,5 horas do início dos 
sintomas, exceto se tiver alguma contraindicação relativa ou absoluta para a infusão do 
trombolítico(2,5,7). O tratamento trombolítico de maior eficácia para o AVCI é a alteplase, porém 
o fármaco é utilizado em apenas 5,0% dos pacientes e, embora seja eficaz, não reduz 
diretamente a mortalidade, mas diminui as possíveis sequelas(6). 
A terapia de reperfusão endovascular é o tratamento de melhor resultado funcional em 
pacientes com AVCI, mostrando altas taxas de sucesso na reperfusão, mas para esse resultado 
é necessário a realização rápida de cuidados específicos(8). 
Como intervenção cirúrgica, para redução do edema cerebral causado pelo AVCI, a 
opção é a craniectomia descompressiva (CD), um tratamento que tem por objetivo reduzir a 
pressão intracraniana, mas que ainda apresenta complicações durante a sua realização, como 
infecções no local da cirurgia, hematoma do músculo temporal ou até mesmo piora da condição 
neurológica(9). 
As principais complicações e sequelas apresentadas após o AVCI são alterações no 
tônus, apresentando flacidez e elasticidade anormal em 90,0% dos casos, reflexos anormais, 
espasmos, a hiper-reflexia, Babinski positivo, imobilidade e padrões alterados de ativação 
muscular. Déficits de programação motora, onde o hemisfério esquerdo, responsável por 
exercer movimentos voluntários, incapacita os pacientes de executar movimentos complexos, 
e o hemisfério direito, responsável na sustentação dos movimentos ou postura, apresenta 
distúrbios de controle postural e equilíbrio. A hemiparesia pode se tornar um déficit 
permanente, que prejudica a qualidade de vida desse paciente, principalmente referente à 
execução de atividades relacionadas à higiene. O paciente pode apresentar incontinência 
urinária decorrente da hiper-reflexia ou hipo-reflexia da bexiga, perda sensória do controle do 
esfíncter, alterando a função intestinal, podendo ocorrer incontinência e diarreia ou 
constipação(10). O paciente com AVCI apresenta déficits súbitos focais, específicos e 
localizados na área de irrigação do vaso intracraniano. Podem ser observadas e avaliadas 
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diferentes apresentações clínicas do paciente portador de AVCI e os sintomas variam de acordo 
com o local comprometido, conforme a seguir(7): 
• Artéria cerebral média: paresia ou anestesia contralateral, afasia (se hemisfério 
dominante), apraxia, agnosia, negligência, hemianopsia contralateral. 
• Artéria cerebral anterior: paresia contralateral, comprometimento de funções 
executivas. 
• Artéria cerebral posterior: hemianopsia contralateral, déficit de memória recente. 
• Artérias vertebrais e/ou basilar: cegueira cortical, alteração de nível de consciência, 
síndromes de tronco cerebral. 
• Artéria carótida interna: cegueira ipsilateral, paresia contralateral, anestesia 
contralateral, hemianopsia contralateral, afasia (se hemisfério dominante). 
 
As intervenções deverão estar ligadas principalmente à prevenção de lesões, prevenção 
de quedas, prevenção de imobilidade, aperfeiçoar a capacidade cognitiva, facilitar a 
comunicação, promover controle vesical e independência no autocuidado desse paciente(2). 
O processo de enfermagem sistematizado ocorre por meio do conhecimento dos 
conceitos subjacentes da ciência da enfermagem, avaliação do paciente (coleta de dados), 
planejamento (diagnósticos, resultados e intervenções), implementação e reavaliação 
contínua(11). 
Para que as intervenções sejam realizadas corretamente, é importante que o enfermeiro 
tenha julgamento clínico da resposta humana sobre o processo de vida e as condições de saúde, 
e assim desenvolver os diagnósticos de enfermagem que determinam o plano de cuidado 
adequado que será fornecido ao paciente(11). 
Os diagnósticos de enfermagem (DE), em sua particularidade, possuem título e 
definição, dos quais devem ser de conhecimento do enfermeiro, juntamente com os indicadores 
que distinguem um diagnóstico do outro. Esses indicadores são estabelecidos como 
características definidoras e fatores relacionados(11). 
Com o propósito de garantir a eficácia do processo de enfermagem, deve-se realizar a 
etapa inicial, definida como avaliação do paciente ou triagem, da qual se realiza a coleta de 
dados, para que os enfermeiros não percam o controle sobre as etapas posteriores. É necessário 
efetuar uma coleta de dados baseada em evidências, para que se obtenha precisão diagnóstica, 
pois os dados são fatos apurados por meio de observação. São classificados como dados 
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objetivos (nome, idade, peso, altura) e subjetivos (queixas e declarações), dos quais são 
adquiridos através do histórico e sinais e sintomas apresentados pelo paciente(11). 
Após a etapa inicial, é imprescindível realizar a análise desses dados e convertê-los em 
informações, utilizando os conhecimentos de enfermagem e identificando as teorias; ou seja, 
nesta etapa a finalidade é agrupar as informações e especificar um padrão. Posteriormente, 
segundo a literatura, é preciso reconhecer as hipóteses diagnósticas por meio dos fatores 
relacionados e características definidoras. Em seguida, realizar uma avaliação detalhada por 
meio de uma nova coleta de dados aprofundada, para determinar normalidade ou anormalidade 
nas informações e, neste momento, analisar a relação do diagnóstico com foco no problema, o 
que facilitará a realização do levantamento de novos diagnósticos e/ou exclusão dos 
diagnósticos levantados anteriormente(11). 
A distinção dos diagnósticos parecidos é extremamente importante nessa etapa do 
processo, pois através dela pode-se reduzir os diagnósticos que se assemelham e destacar os de 
maior prioridade, confirmando as características definidoras e os fatores de risco e/ou fatores 
relacionados. A priorização constitui a última etapa para a elaboração do diagnóstico, que 
determinará as intervenções que serão aplicadas ao paciente através de relevância, local, 
recursos e dando preferência ao tratamento(11). 
Esse estudo será realizado com a finalidade de conhecer os diagnósticos de enfermagem 
ao paciente com AVCI no âmbito hospitalar, para que possamos atuar na melhoria da qualidade 
da assistência prestada. 
Com isso, a escolha do tema se deu através da pergunta norteadora “Quais são os 
diagnósticos de enfermagem identificados nos pacientes vítimas de AVCI?”. 
 
2 OBJETIVO 
Identificar, por meio de artigos científicos, os diagnósticos de enfermagem dos pacientes 
com AVCI. 
 
3 MATERIAL E MÉTODO 
3.1 TIPO DE PESQUISA 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica e descritiva por meio das etapas de realização 
de pesquisa definidas por Gil, conforme abaixo(12): 
a) Formulação do problema: por meio do interesse do pesquisador, o tema escolhido deve ser 
estabelecido de forma clara e objetiva a fim de verificar sua relevância, material bibliográfico 
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disponível e as condições necessárias para o desenvolvimento da pesquisa como tempo e 
orçamento. 
b) Elaboração do plano de trabalho: organizar sistematicamente a estrutura da pesquisa. 
c) Identificação das fontes: verificar se as fontes e se os dados coletados respondem ao problema 
apresentado. 
d) Localização das fontes e obtenção do material: localizar a fonte por meio de autoria, assunto 
ou título da obra e para obtenção do material utilizar bibliotecas e/ou internet em sites de 
pesquisa confiáveis. 
e) Leitura do material: identificar, estabelecer e analisar os dados coletados. 
f) Confecções de fichas: anotar os dados obtidos no material escolhido por meio de cabeçalho, 
referência e texto, ordenando as fichas conforme capítulos considerados na pesquisa. 
g) Construção lógica do trabalho: dar sentido ao desenvolvimento da pesquisa. 
h) Redação do texto: considerar texto, estilo e aparência. 
 
3.2 PERÍODO DE COLETA DE DADOS 
Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissão Científica do Curso de 
Enfermagem da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, sob protocolo 
número 159/18. 
 
3.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
O levantamento bibliográfico foi realizado na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
utilizando os descritores específicos: Acidente Vascular Cerebral e Isquemia Encefálica que 
foram cruzados com o descritor geral: Diagnóstico de Enfermagem. 
3.3.1 Critérios de inclusão 
•  Texto completo disponível; 
•  Tipo de documento: artigos; 
•  Publicados no período de 2008 a 2018; 
•  Escritos no idioma português. 
  
3.3.2 Critérios de exclusão 
•  Artigos de revisão bibliográfica; 
•  Artigos que não respondessem ao objetivo da pesquisa; 
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•  Artigos em duplicata publicados em bases de dados diferentes; 
•  Artigos que já tivessem sido selecionados em cruzamentos anteriores. 
 
3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
Foi elaborado um instrumento de coleta de dados que auxiliou na busca das informações 
dos artigos científicos, contendo ítens relacionados à: título do artigo, nome dos autores, nome 
do periódico, ano de publicação, objetivo do estudo, tipo de estudo, Estado de coleta de dados 
tamanho da amostra e Diagnósticos de Enfermagem do paciente com AVCI. 
 
3.5 APRESENTAÇÃO DOS DADOS 
Os dados foram apresentados em quadros e figuras. 
 
4 RESULTADOS 
 Ao cruzar os descritores: Acidente Vascular Cerebral e Diagnóstico de Enfermagem, 
encontramos 440 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão, permanecemos com 25 
artigos. Após a leitura dos artigos, permanecemos com oito artigos (13-20) que respondem ao 
objetivo. 
Ao cruzar os descritores: Isquemia Encefálica e Diagnóstico de Enfermagem, 
encontramos 73 publicações. Ao aplicar os critérios de inclusão, permanecemos com um artigo 
que foi excluído por não responder ao objetivo da pesquisa. 
Dessa forma permanecemos com oito artigos, que serão apresentados abaixo nos 
quadros e figuras. 
 
Quadro 1. Identificação dos artigos selecionados, segundo o título do artigo, nome dos autores, nome do 
periódico e ano de publicação. Brasil, 2008-2018. 




1 Diagnósticos de enfermagem de 
incontinência urinária em pacientes 
com acidente vascular cerebral (13) 
Telma Alteniza Leandro, Thelma 
Leite de Araujo, Tahissa Frota 
Cavalcante, Marcos Venícios de 
Oliveira Lopes, Tyane Mayara 





m da USP 
2015 
2 Fatores clínicos preditores do risco 
para aspiração e aspiração respiratória 
em pacientes com Acidente Vascular 
Cerebral (14) 
Ana Railka de Souza Oliveira, 
Alice Gabrielle de Sousa Costa, 
Huana Carolina Cândido Morais, 
Tahissa Frota Cavalcante, Marcos 
Venícios de Oliveira Lopes, 








Brazilian Journal of health Review 
 




3 Validação clínica do diagnóstico de 
enfermagem “risco de aspiração” em 
pacientes com acidente 
cerebrovascular (15) 
Tahissa Frota Cavalcante, Thelma 
Leite de Araújo, Rafaella Pessoa 
Moreira, Nirla Gomes Guedes, 
Marcos Venicios de Oliveira 








4 Comunicação verbal prejudicada: 
investigação no período pós-acidente 
vascular encefálico (16) 
Daniel Bruno Resende Chaves, 
Alice Gabrielle de Souza Costa, 
Ana Railka Souza de Oliveira, 
Viviane Martins Silva, Thelma 
Leite de Araujo, Marcos Venícios 







5 Diagnósticos de enfermagem da 
classe atividade/exercício em 
pacientes com acidente vascular 
cerebral (17) 
Ana Railka de Souza Oliveira, 
Alice Gabrielle de Sousa Costa, 
Rafella Pessoa Moreira, Tahissa 






6 Identificação do diagnóstico de 
enfermagem “risco de quedas em 
idosos com acidente vascular 
cerebral” (18) 
Huana Carolina Cândido Morais, 
Gabrielle Fávaro Holanda, Ana 
Railka de Souza Oliveira, Alice 
Gabrielle de Sousa Costa, Camila 
Monique Bezerra Ximenes, 






7 Identificação do risco de quedas em 
idosos após acidente vascular 
encefálico (19) 
Alice Gabrielle de Sousa Costa, 
Ana Railka de Souza Oliveira, 
Rafaella Pessoa Moreira, Tahissa 








8 Diagnóstico de enfermagem: 
mobilidade física prejudicada em 
pacientes acometidos por acidente 
vascular encefálico (20) 
Alice Gabrielle de Sousa Costa, 
Ana Railka de Souza Oliveira, 
Felipe Emmanuel Coelho Alves, 
Daniel Bruno Resende Chaves, 
Rafaella Pessoa Moreira, Thelma 









Figura 1. Identificação dos artigos segundo o nome do periódico. Brasil, 2008-2018. 
 
Ao realizar um comparativo de publicações por periódico, podemos observar que são 
poucas as publicações feitas sobre essa temática, pois grande parte das revistas, no decorrer de 
10 anos, tiveram somente um ou dois artigos publicados sobre o assunto. Os seguintes 
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cada: Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, Revista Gaúcha de Enfermagem, Revista 
Enfermagem UERJ e Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste. Os periódicos: Revista 
Latino-Americana de Enfermagem e Revista da Escola de Enfermagem da USP foram 
contemplados com duas publicações em cada, dados observados na Figura 1. 
 
 
Figura 2. Identificação dos artigos segundo o ano de publicação. Brasil, 2008-2018. 
 
A Figura 2 nos mostra que entre os anos de 2008 a 2018, encontramos duas publicações 
nos seguintes anos: 2010, 2012, 2013 e 2015. A primeira publicação ocorreu em 2010 e a última 
em 2015, não se evidenciando pesquisas sobre diagnósticos de enfermagem aos pacientes com 
AVCI nos últimos quatro anos. 
 
Quadro 2. Identificação dos artigos selecionados, segundo o objetivo do estudo, tipo de estudo, Estado de coleta 
de dados e tamanho da amostra. Brasil, 2008-2018. 






1 - Determinar a prevalência dos diagnósticos de 
enfermagem Incontinência urinária de esforço, 
Incontinência urinária de urgência, Incontinência urinária 
funcional, Incontinência urinária por transbordamento e 
Incontinência urinária reflexa em pacientes com AVC; 
- Determinar a prevalência das características definidoras 
desses diagnósticos; 
- Verificar a associação dos diagnósticos entre si e destes 
com as características definidoras. 
Transversal Ceará 156 
pacientes 
2 - Investigar a associação dos fatores de risco com o 
diagnóstico de enfermagem risco de aspiração e o 
desenvolvimento da aspiração respiratória em pacientes 





3 - Realizar validação clínica dos fatores de risco do 
diagnóstico de enfermagem “risco de aspiração” em 
pacientes com acidente vascular cerebral. 
Observacional Ceará 24 
pacientes 
4 - Investigar a prevalência do diagnóstico de enfermagem 
comunicação verbal prejudicada em pacientes com 
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5 - Analisar os diagnósticos de enfermagem da classe 
atividade/exercício em clientes com acidente vascular 
cerebral no período de reabilitação. 
Transversal Ceará 121 
pacientes 
6 - Identificar o diagnóstico de enfermagem risco de quedas 





7 - Identificar a presença do diagnóstico de enfermagem risco 
de quedas e seus fatores desencadeantes em pessoas idosas 
que vivenciaram um ou mais episódios de acidente vascular 






8 - Investigar a ocorrência do diagnóstico de enfermagem 
mobilidade física prejudicada, em pacientes com acidente 
vascular encefálico, no período de reabilitação e identificar 
as principais características definidoras e fatores 








O Quadro evidencia que todos os estudos foram realizados de forma transversal, com 
dados coletados no Estado do Ceará e com uma amostra que variou de 24 a 156 pacientes. 
 
 
Quadro 3. Identificação dos artigos selecionados, segundo os Diagnósticos de Enfermagem do paciente com 
AVC e a versão NANDA utilizada. Brasil, 2008-2018. 
Identificação Diagnósticos de enfermagem do paciente com AVC Versão NANDA utilizada 
1 - Incontinência urinária por transbordamento; 
- Incontinência urinária funcional; 
- Incontinência urinária reflexa; 
- Incontinência urinária de urgência; 
- Incontinência urinária de esforço. 
2012-2014 
2 - Risco de aspiração. 2012-2014 
3 - Risco de aspiração. 2009-2011 
4 - Comunicação verbal prejudicada. 2009-2011 
5 - Intolerância à atividade; 
- Risco de intolerância à atividade; 
- Risco de síndrome do desuso; 
- Risco de quedas; 
- Fadiga; 
- Mobilidade no leito prejudicada; 
- Mobilidade física prejudicada; 
- Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada; 
- Capacidade de transferência prejudicada; 
- Deambulação prejudicada; 
- Estilo de vida sedentário. 
2007-2008 
6 - Risco de quedas. 2009-2011 
7 - Risco de quedas. 2009-2011 






Brazilian Journal of health Review 
 




Quadro 4. Identificação dos artigos selecionados, segundo os fatores de risco. Brasil, 2008-2018. 
Identificação Fatores de risco 
1 - Não relata. 
2 - Reflexo de vômito diminuído ou ausente; 
- Reflexo de tosse prejudicado ou ausente; 
- Disfagia; 
- Desordens neurológicas; 
- Mobilidade corporal diminuída; 
- Cabeceira do leito baixa; 
- Uso de tubos gastrointestinais. 
3 - Disfagia; 
- Reflexo de tosse prejudicado ou ausente; 
- Desordens neurológicas; 
- Presbifagia; 
- Uso de tubos gastrintestinais; 
- Refluxo gastroesofágico; 
- Mobilidade corporal diminuída; 
- Reflexo de vômito diminuído ou ausente; 
- Procedimentos invasivos como endoscopia digestiva alta e videofluoroscopia; 
- Cabeceira do leito baixa. 
4 - Não relata. 
5 - Força muscular insuficiente; 
- Prejuízo neuromuscular; 
- Equilíbrio prejudicado; 
- Prejuízo sensório-perceptivos; 
- Contraturas. 
6 - Equilíbrio prejudicado; 
- Idade acima de 65 anos; 
- Déficit proprioceptivo; 
- Força diminuída nas extremidades inferiores; 
- Dificuldades na marcha; 
- Estado mental rebaixado; 
- Dificuldades visuais; 
- Uso de anti-hipertensivos. 
7 - Força diminuída nas extremidades inferiores; 
- Dificuldade na marcha; 
- Agentes anti-hipertensivos; 
- Mobilidade física prejudicada; 
- Equilíbrio prejudicado; 
- Idade acima de 65 anos; 
- Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; 
- Dificuldades visuais; 
- Déficits proprioceptivos; 
- Diuréticos; 
- Uso de cadeira de rodas; 
- Incontinência urinária; 
- Uso de dispositivos auxiliares; 
- Imobilização; 
- Estado mental rebaixado; 
- Morar sozinho; 
- Prótese de membro inferior. 
8 - Força muscular diminuída; 
- Prejuízos neuromusculares; 
- Prejuízos sensório-perceptivos; 
- Contraturas; 
- Enrijecimento das articulações; 
- Prejuízo cognitivo; 
- Desuso; 
- Controle muscular diminuído; 
- Diminuição da massa muscular; 
- Estilo de vida sedentário; 
- Ansiedade; 
- Resistência diminuída; 
- Descondicionamento; 
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- Prejuízos musculoesqueléticos; 
- Dor; 




Quadro 5. Identificação dos artigos selecionados, segundo as características definidoras. Brasil, 2008-2018. 
Identificação Características definidoras 
1 Incontinência urinária por transbordamento: 
- Distensão da bexiga; 
- Noctúria; 
- Relatos de perda involuntária de pequenos volumes de urina; 
- Elevado volume residual após micção. 
 
Incontinência urinária funcional: 
- Perda de urina antes de alcançar o banheiro; 
- Sente desejo de urinar; 
- O tempo necessário para alcançar o banheiro excede o espaço de tempo entre a sensação de urgência 
para urinar e o esvaziamento involuntário da bexiga; 
- É capaz de esvaziar completamente a bexiga; 
- Pode ser incontinente apenas de manhã cedo. 
 
Incontinência urinária reflexa: 
- Incapacidade de inibir voluntariamente o esvaziamento da bexiga; 
- Sensação de urgência sem inibição voluntária de contração vesical; 
- Ausência de sensação de urgência para esvaziar a bexiga; 
- Sensação associadas com bexiga cheia; 
- Incapacidade de iniciar voluntariamente o esvaziamento da bexiga; 
- Ausência de sensação para esvaziar a bexiga; 
- Ausência de sensação de enchimento da bexiga; 
- Padrão previsível de esvaziamento da bexiga. 
 
Incontinência urinária de urgência: 
- Relatos de incapacidade de chegar ao banheiro a tempo de evitar perda de urina; 
- Relatos de urgência urinária; 
- Relatos de perda involuntária de urina com espasmos da bexiga; 
- Relatos de perda involuntária de urina com contrações da bexiga. 
 
Incontinência urinária de esforço: 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina ao espirrar; 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina ao tossir; 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina ao rir; 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina na ausência de distensão excessiva da 
bexiga; 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina sob esforço; 
- Relatos de perda involuntária de pequenas quantidades de urina na ausência de contração do detrusor. 
2 - Não apresenta, pois é diagnóstico de risco. 
3 - Não apresenta, pois é diagnóstico de risco. 
4 - Verbaliza com dificuldade; 
- Dificuldade para formar palavras ou sentenças; 
- Dificuldade de usar a expressão corporal; 
- Dificuldade de usar a expressão facial; 
- Dificuldade para expressar verbalmente os pensamentos; 
- Fala com dificuldade; 
- Dificuldade para formar frases; 
- Desorientação no tempo; 
- Dificuldade na atenção seletiva; 
- Pronúncia indistinta; 
- Desorientação em relação a pessoas; 
- Desorientação no espaço; 
- Não consegue falar; 
- Dispneia; 
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- Déficit visual parcial; 
- Recusa obstinada a fala; 
- Dificuldade para compreender o padrão usual de comunicação; 
- Dificuldade para manter o padrão usual de comunicação; 
- Não fala. 
5 - Verbaliza preferência por atividades com pouco exercício físico; 
- Capacidade prejudicada de andar em aclive; 
- Capacidade prejudicada de percorrer as distâncias necessárias; 
- Dificuldade para virar-se; 
- Tempo de reação diminuído; 
- Capacidade prejudicada de subir e de descer calçadas (meio-fio); 
- Escolha de uma rotina diária sem exercícios físicos; 
- Capacidade prejudicada de andar em declive; 
- Capacidade prejudicada de andar sobre superfícies irregulares; 
- Movimentos não-coordenados; 
- Incapacidade de transferir-se da cadeira para a posição de pé; 
- Incapacidade de transferir-se do chão para a cadeira; 
- Incapacidade de transferir-se da posição de pé para o chão; 
- Incapacidade de transferir-se da posição do chão para a posição de pé; 
- Capacidade prejudicada de virar-se de um lado para outro; 
- Incapacidade de manter o nível habitual de atividade física; 
- Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras finas. 
6 - Não apresenta, pois é diagnóstico de risco. 
7 - Não apresenta, pois é diagnóstico de risco. 
8 - Dificuldade para virar-se; 
- Tempo de reação diminuído; 
- Movimentos não-coordenados; 
- Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras finas; 
- Tremor induzido pelo movimento; 
- Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas; 
- Dispnéia aos esforços; 
- Movimentos descontrolados; 
- Mudanças na marcha; 
- Amplitude limitada de movimento; 
- Engaja-se em substituições de movimentos; 




Identificar os diagnósticos de enfermagem é uma das etapas do processo da 
Sistematização da Assistência de Enfermagem, sendo uma etapa decisiva para a elaboração do 
plano de cuidados (11). Deste modo, conforme apresentado nos quadros anteriores, 
correlacionamos os DEs encontrados com as características definidoras e os fatores de risco, 
para assim entender a razão de serem diagnósticos associados ao AVC. 
Nos artigos avaliados, foram utilizadas versões anteriores da NANDA, desde 2007 até 
2014, porém todos os Diagnósticos de Enfermagem se mantêm com o mesmo nome na versão 
NANDA 2018-2020(11). 
Observamos nos oito estudos avaliados, que todos foram desenvolvidos no estado do 
Ceará, e com o mesmo grupo de pesquisa, se intercalando entre os trabalhos na sequência da 
autoria. 
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Os oito artigos encontrados foram escritos por um total de 16 autores, dos quais 10 
possuem Currículo cadastrado na Plataforma Lattes, conforme o Quadro 6. Para os demais 
autores, não foi encontrado nenhum resultado de busca na Plataforma Lattes. 
 
Quadro 6. Identificação dos pesquisadores dos artigos selecionados. 
Nome do pesquisador Quantidade 
de artigos 
Titulação Instituição da titulação 
Thelma Leite de Araujo(21) 8 Doutorado em Enfermagem Universidade de São Paulo 
Ana Railka de Souza Oliveira (22) 6 Pós-Doutorado Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto 
Alice Gabrielle de Sousa Costa (23) 6 Doutorado em Enfermagem Universidade Federal do 
Ceará 
Tahissa Frota Cavalcante (24) 5 Pós-Doutorado Universidade Federal do 
Ceará 
Marcos Venícios de Oliveira Lopes (25) 4 Pós-Doutorado Universitat de València 
Rafaella Pessoa Moreira (26) 4 Doutorado em Enfermagem Universidade Federal do 
Ceará 
Daniel Bruno Resende Chaves (27) 2 Doutorado em Enfermagem Universidade Federal do 
Ceará 
Huana Carolina Cândido Morais (28) 2 Doutorado em Enfermagem Universidade Federal do 
Ceará 
Viviane Martins da Silva (29) 2 Doutorado em Enfermagem Universidade Federal do 
Ceará 




O DE incontinência urinária, citado em um artigo (13), pertence ao domínio 3 de 
eliminação e troca e classe 1 de função urinária (11). É baseado em cinco tipos: 
• Incontinência urinária por transbordamento, definida pela perda involuntária de urina 
associada à distensão excessiva da bexiga; 
• Incontinência urinária funcional, definida pela incapacidade da pessoa, que é 
geralmente continente, de alcançar o banheiro a tempo de evitar perda não intencional 
de urina; 
• Incontinência urinária reflexa, definida por perda involuntária de urina a intervalos de 
certa forma previsíveis, quando um determinado volume na bexiga é atingido; 
• Incontinência urinária de urgência, definida pela perda involuntária de urina que ocorre 
imediatamente após uma forte sensação de urgência para urinar; 
• Incontinência urinária de esforço, que é definida pela perda repentina de urina com 
atividades que aumentam a pressão intra-abdominal. 
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Esses diagnósticos são comuns em pacientes vítimas de AVC, pois, como uma 
manifestação clínica do sistema nervoso, o paciente desenvolve perda involuntária da urina, 
uma vez que uma determinada área do cérebro, responsável pelo comando ou pela condução 
dos sinais entre a bexiga e o cérebro, pode estar danificada após o trauma ou isquemia(31). A 
incontinência urinária pode comprometer consideravelmente o processo de reabilitação, por ser 
um fator negativo aos doentes sob a perspectiva física e de saúde mental (32). 
O DE risco de aspiração, citado em dois artigos (14,15) pertence ao domínio 11 de 
segurança / proteção e classe 2 de lesão (11). É definido pela suscetibilidade à entrada de 
secreções gastrintestinais, secreções orofaríngeas, sólidos ou líquidos nas vias 
traqueobrônquicas, que pode comprometer a saúde. Esse diagnóstico é encontrado, pois o AVC 
é capaz de afetar a musculatura do tronco, o que pode prejudicar a dinâmica respiratória. Essas 
mudanças de padrões respiratórios alteram a mecânica pulmonar, podendo desencadear em 
diminuição da eficácia diafragmática e impedir a inspiração, o que prejudica a função pulmonar. 
A disfunção respiratória é uma frequente complicação do AVC, que pode levar à insuficiência 
respiratória por provocar broncopneumonia, pneumonia lobar, embolia pulmonar e acúmulo de 
secreção traqueobrônquica (33). 
As lesões causadas no sistema nervoso, decorrentes do AVC, geram distúrbios 
neurológicos dos quais apresentam consequências nutricionais ao paciente, variando de acordo 
com a região cerebral afetada, lesando as capacidades físicas e cognitivas primordiais para uma 
nutrição compatível. Essas lesões podem afetar estruturas da face e cabeça, por exemplo, 
causando implicações à nutrição, pela incapacidade do paciente de se alimentar sem correr o 
risco de aspirações(34), podendo apresentar sintomas como refluxo gastroesofágico que estão 
associados a disfagia pela ausência do reflexo de deglutição, tendo como resultado o alto risco 
de desnutrição e broncoaspiração. O comprometimento da deglutição tem como consequência 
o risco de aspiração, que está elencado ao nível de consciência do paciente, indicando a 
gravidade do AVC (35). 
Por esses motivos, a disfagia está diretamente associada ao aumento do risco de 
complicações pulmonares e mortalidade. Por ser considerada uma morbidade após o AVC, sua 
manifestação apresenta comprometimento oral e faríngeo da deglutição, que desencadeiam 
complicações que prejudicam a recuperação funcional (35). É uma complicação encontrada em 
mais de 50,0% dos casos, e muitos pacientes queixam-se de engasgos e estase de alimento na 
garganta; todavia a diminuição da sensibilidade laríngea e do reflexo de tosse, comum nas 
disfagias neurogênicas, pode mascarar o quadro e dificultar a autopercepção do paciente (36). 
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Assim como os sintomas de refluxo e disfagia, as características do reflexo de vômito 
diminuído ou ausente e o reflexo de tosse prejudicado ou ausente estão relacionados ao tipo de 
lesão e à idade do paciente, podendo apresentar tosse em excesso ou tosse ineficaz, secreções, 
regurgitação nasal, resíduos na cavidade oral, fala nasalizada e complicações como aspiração 
pulmonar, pneumonia e disfagia(35). 
O DE comunicação verbal prejudicada, foi citado em um artigo (16) e pertence ao 
domínio 5 de percepção / cognição e classe 5 de comunicação (11). É definido pela capacidade 
diminuída, retardada ou ausente para receber, processar, transmitir e/ou usar um sistema de 
símbolos. Estima-se que até 70,0% dos indivíduos acometidos por AVC possuem problemas 
relacionados à fala. Isso acontece devido às manifestações clínicas do AVC serem apresentadas 
por meio de cefaleia intensa, acompanhadas de vômitos e vertigens e alterações na fala e na 
linguagem, como afasias e disartrias, manifestações decorrentes da perda da capacidade de 
comunicação (35,37). 
O DE risco de quedas foi citado em três artigos (17,18,19) e está identificado no domínio 
11 de segurança / proteção e classe 2 de lesão física (11). É definido pela suscetibilidade 
aumentada às quedas, que pode causar dano físico e comprometer a saúde. Esse diagnóstico é 
comum ao paciente com AVC, pois a carência de equilíbrio e marcha, associados à plegia ou 
paresia dos membros inferiores, são importantes fatores de risco para a ocorrência de quedas. 
Esses indivíduos apresentam maior risco para fraturas de quadril, possuem mobilidade 
diminuída, com risco de queda mais frequente principalmente nos primeiros seis meses da fase 
aguda do AVCI (38). 
A prevalência do comprometimento cognitivo em pacientes com AVC é de 45,0%. 
Esses distúrbios causam frequentemente efeitos devastadores na vida do indivíduo e impactam 
no desempenho ocupacional destes pacientes. Geralmente, o comprometimento cognitivo 
implica na memória, atenção, linguagem, cálculo, orientação temporal e espacial, e outros 
fatores, que podem se expressar isoladamente ou em conjunto em graus diversos de severidade 
(39). 
O AVC pode ser considerado a principal causa de comprometimento cognitivo, afetando 
tanto pacientes na fase aguda como crônica, podendo variar de 12 a 56,0%. Tal condição de 
estado mental rebaixado tem como consequência a desorganização da linguagem, 
comprometendo assim a capacidade de compreensão das informações escritas ou faladas e 
reduzindo a organização de pensamento (40). 
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O DE mobilidade física prejudicada, citado em dois artigos (17,20), pertence ao domínio 
4 de atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício (11). É definido pela limitação no 
movimento independente e voluntário do corpo ou de uma ou mais extremidades. As lesões 
produzidas pelo AVC no sistema nervoso central levam ao comprometimento das funções 
neurológicas, o que interfere diretamente nas atividades de vida diária, mobilidade e 
comunicação. A mobilidade física prejudicada é resultado do comprometimento dos sistemas 
sensoriais e motores. A independência, dependência parcial ou total, variam conforme a 
gravidade dos danos nas atividades cotidianas, como alimentar-se, usar a toalete, vestir-se, 
deambular, deitar-se e levantar-se, necessitando ou não de auxílio de outra pessoa (41). 
As manifestações da limitação física podem se apresentar de forma lenta ou súbita, 
variando de acordo com sua extensão e duração. A mobilidade física prejudicada é um fator 
contribuinte para uma série de problemas de saúde, desde o déficit do autocuidado até 
problemas de interação social (42). 
A dor ocorre em 70,0 a 84,0% dos casos pós-AVC, em sua maioria relacionada ao 
movimento e, em casos graves, ao repouso. Por esse motivo, muitas vezes os pacientes limitam-
se a se movimentar, tendo como consequência a diminuição de massa e de força muscular. Em 
pacientes hemiplégicos, pode ocorrer uma subluxação do ombro, sendo esta uma complicação 
frequente após o AVC. A estabilidade do ombro é importante para uma movimentação 
adequada das articulações distais e para a função dos membros superiores nas atividades de 
vida diárias. O ombro é também importante na função de equilíbrio na marcha, sendo um 
elemento ativo na locomoção em cadeira de rodas e na transferência (10). 
A frequência dos diagnósticos de enfermagem se ampara pelo fato de o AVC ser uma 
doença de neurônios motores superiores, que pode resultar na perda do controle voluntário em 
relação aos movimentos, ou até mesmo perda total do movimento, podendo estar associado à 
presença de contrações involuntárias ou até mesmo rigidez das articulações, dificultando a 
locomoção desse paciente. À medida que os neurônios motores superiores se unem, um 
distúrbio motor voluntário de um lado do corpo reflete na lesão dos neurônios do lado oposto 
do cérebro, tendo como consequência hemiplegia e hemiparesia (42). 
A hemiparesia permanece por períodos longos, acometendo 60,0% dos indivíduos que 
sofrem AVC, deixando-os com disfunção motora, e com um déficit constante após a lesão. Isso 
dificulta a execução dos movimentos funcionais e prejudica a qualidade de vida, devido à 
alteração de força e sensibilidade em um ou ambos os lados do corpo e dificuldade para a 
marcha ou equilíbrio (10). 
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São diversas as alterações secundárias geradas pelo AVC, o prejuízo sensório perceptivo 
é um dos principais na dificuldade de execução das atividades de vida diárias. Esse prejuízo se 
torna comum devido ao déficit de sensibilidade que envolve as mobilidades perceptivas e 
proprioceptivas, apresentando alteração da dor, tato e sensação térmica (39). 
Pacientes pós-AVC apresentam comprometimento na realização das atividades de vida 
diárias. Por esse motivo, muitos desses desenvolvem transtornos psicossociais, como a 
depressão, que é o principal fator para a baixa da qualidade de vida desses pacientes, com 
resultado significativo nas relações interpessoais, ansiedade, stress e habilidades sociais das 
pessoas com AVC. Os indivíduos que sobrevivem ao AVC apresentam sentimento de 
inutilidade, de dependência, falta de autonomia, dificuldades físicas e cognitivas. Esses fatores 
psicossociais acabam sendo portas de entrada para comportamentos inadequados, que afetam 
outros fatores de risco. Por isso, da mesma forma que os demais fatores comportamentais 
modificáveis, os psicossociais devem ser tratados também (43). 
Outra situação que merece atenção particular é o estado nutricional dos pacientes com 
AVC, já que estão propensos às perdas de peso involuntárias. Frequentemente ocorre perda de 
apetite, associada ao aparecimento de outras doenças crônicas, ao uso de vários medicamentos, 
problemas de mastigação e deglutição, depressão e alterações da mobilidade, com consequente 
dependência funcional. Um estudo sobre a avaliação nutricional desses pacientes mostra dados 
antropométricos, onde 45,9% apresentavam magreza extrema e 32,8%, índice de massa 
corporal normal; 72,1% apresentava dificuldade para mastigar e 59,0%, dificuldade para 
engolir. Esses dados caracterizam o risco nutricional dos participantes. Esse mesmo estudo 
mostrou que os idosos com alto risco nutricional são os que se encontram em piores condições 
sócioeconômicas; identificou-se também associação entre o risco nutricional e as doenças 
crônicas (44). 
O DE capacidade de transferência prejudicada foi citado em um artigo (17) e pertence 
ao domínio 4 de atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício (11). É definido pela 
limitação de movimento independente entre duas superfícies próximas. Esse diagnóstico pode 
ser mencionado, pois o lado cerebral responsável pela programação motora dos movimentos 
voluntários é o hemisfério esquerdo, e em casos em que essa região é afetada, a lesão faz com 
que os pacientes não executem movimentos complexos. Já o lado direito responde pela 
sustentação dos movimentos e, quando afetados pelo AVC nesta região, são prejudicados por 
distúrbios de postura e equilíbrio, apresentando assimetria por transferir a maior parte dos 
movimentos e peso ao lado não parético, causando desequilíbrios. A estabilidade é muito 
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importante para uma movimentação adequada, e por conta da alteração da função cognitiva e 
prejuízo músculo esquelético e de mobilidade, ocorrem alterações de movimento das 
articulações nas atividades de vida diárias, principalmente na locomoção e transferência (10). 
O DE deambulação prejudicada, citado em um artigo (17), pertence ao domínio 4 de 
atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício (11). É definido pela limitação do 
movimento de andar no ambiente de forma independente e está associado pois um dos 
problemas mais frequentemente encontrados após o AVC é a deambulação prejudicada, que 
ocorre pelo déficit motor que é caracterizado por hemiplegia ou hemiparesia do lado oposto à 
lesão no hemisfério cerebral. Os mecanismos compensatórios desenvolvidos fazem com que os 
pacientes acometidos por AVC apresentem variações de velocidade, simetria, tempo e 
comprimento dos passos, falhas de postura, equilíbrio e reação de proteção, alterações de tônus 
muscular e ativação neural, principalmente do lado parético, definido pelas dificuldades na 
iniciação e duração dos passos e em determinar a força muscular necessária para deambular(45). 
O DE mobilidade com cadeira de rodas prejudicada foi citado em um artigo (17) e 
pertence ao domínio 4 de atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício (11). É definido 
como a limitação de operar uma cadeira de rodas de forma independente pelo ambiente. A 
mobilidade do paciente com AVC está diretamente associada ao desequilíbrio em realizar 
manobras da vida cotidiana. A alteração da função cognitiva está relacionada aos 
comprometimentos diretos que são a dor, déficits visuais e motores, alterações no tônus, 
reflexos anormais, paresia e padrões alterados de ativação muscular, distúrbios de controle 
postura e equilíbrio, distúrbios da fala e linguagem, disfagia, disfunção perceptiva, disfunção 
cognitiva, distúrbios afetivos, diferenças comportamentais entre os hemisférios, crises e 
disfunção da bexiga e do intestino. Dessa forma, os movimentos do ombro também são 
importantes na função de equilíbrio e da marcha, sendo ele um componente ativo em 
permanecer em posição ortostática, andar, girar e principalmente se locomover em cadeira de 
rodas (10). 
O DE mobilidade no leito prejudicada, citado em um artigo (17), pertence ao domínio 
4 de atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício(11) e é definido pela limitação de 
movimento independente de uma posição para outra no leito. Esse diagnóstico está relacionado 
com outros diagnósticos que se referem à mobilidade física de forma geral. O paciente portador 
de AVC com a mobilidade comprometida apresenta limitações físicas que podem desencadear 
uma série de problemas de saúde, das quais prejudicam seu bem-estar físico e emocional, além 
de atingir de forma significativa a qualidade de vida do indivíduo. O paciente com AVC 
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acamado, com restrição da mobilidade física associada ao déficit cognitivo e diminuição de 
força muscular, pode favorecer o desenvolvimento de inúmeros diagnósticos de enfermagem, 
tais como: déficit no autocuidado, integridade da pele prejudicada, constipação, eliminação 
urinária prejudicada e padrão do sono prejudicado (46). 
O DE risco de síndrome do desuso foi citado em um artigo (17) e pertence ao domínio 
4 de atividade / repouso e classe 2 de atividade / exercício (11). É definido pela suscetibilidade à 
deterioração de sistemas do corpo, como resultado de inatividade músculo-esquelética prescrita 
ou inevitável, que pode comprometer a saúde. Trata-se de um diagnóstico comum em pacientes 
pós-AVC, devido aos distúrbios motores e à fragilidade músculo-esquelética que esses 
indivíduos apresentam. Isso acontece pela diminuição da capacidade funcional de movimento, 
causada pela hemiparesia relacionada à função neurológica afetada pelo AVC, que pode estar 
associada a questões emocionais que impossibilitam o indivíduo a progredir com melhora do 
quadro (42). 
O DE risco de intolerância à atividade e DE intolerância à atividade, citados em um 
artigo (17), pertencem ao domínio 4 de atividade / repouso e classe 4 de respostas 
cardiovasculares / pulmonares (11). São definidos pela suscetibilidade à energia fisiológica ou 
psicológica insuficiente para suportar ou completar as atividades diárias requeridas ou 
desejadas, que pode comprometer a saúde, ou pela energia fisiológica ou psicológica 
insuficiente para suportar ou completar as atividades diárias requeridas ou desejadas, 
sucessivamente. São diagnósticos que estão diretamente relacionados ao histórico de 
intolerância e enfraquecimento músculo-esquelético, que podem ser caracterizados pela 
resposta física de fraqueza, fadiga, letargia, desconforto e até mesmo dor, dos pacientes pós-
AVC, que ocorre devido à limitação física desses pacientes, que pode se apresentar de forma 
súbita ou lenta(42). 
O DE estilo de vida sedentário, citado em um artigo (17), pertence ao domínio 1 de 
promoção da saúde e classe 1 de percepção da saúde (11) e é definido como um hábito de vida 
que se caracteriza por baixo nível de atividade física. Pode ser associado ao AVC devido às 
mudanças dos hábitos diários que podem estar relacionadas com fatores psicossociais, como 
depressão e ansiedade, que se tornam portas de entrada para comportamentos inadequados, 
principalmente no estilo de vida do indivíduo acometido por esse trauma. Por esse motivo, o 
diagnóstico de estilo de vida sedentário se torna comum, principalmente pelo fator relacionado 
de motivação insuficiente para a atividade física (43). 
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O DE fadiga foi citado em um artigo (17), pertence ao domínio 4 de atividade / repouso 
e classe 3 de equilíbrio de energia (11). É definido pela sensação opressiva e prolongada de 
exaustão e capacidade diminuída de realizar trabalho físico e mental no nível habitual. Dentre 
os diversos efeitos provocados pelo AVC, incluem-se as alterações motoras, cognitivas e 
sensitivas, como a fadiga muscular. Isso acontece, pois o musculo esquelético é composto por 
diferentes tipos de fibras sendo fibras musculares rápidas, lentas e outras fibras com 
características intermediárias, que são estimuladas eletricamente. Nos indivíduos com AVC, a 
estimulação elétrica no músculo não é suficiente para registrar qualquer diferença na dosagem 
de lactato sistemicamente causando, assim, a fadiga (47). 
 
6 CONCLUSÕES 
Após a análise dos oito artigos, pudemos concluir que: 
• Todos os artigos foram publicados em periódicos específicos de enfermagem, sendo 
dois artigos na Revista da Escola de Enfermagem da USP e outros dois na Revista 
Latino-Americana de Enfermagem. 
• Foram publicados de forma homogênea, nos anos 2010, 2012, 2013 e 2015, sendo 
desenvolvidas pesquisas transversais, com dados coletados no Estado do Ceará e 
desenvolvido pelo mesmo grupo de pesquisadores. 
• Os Diagnósticos de Enfermagem citados pelos artigos foram: 
o Incontinência urinária; 
o Risco de aspiração; 
o Comunicação verbal prejudicada; 
o Intolerância e risco de intolerância à atividade; 
o Risco de síndrome do desuso; 
o Risco de quedas; 
o Fadiga; 
o Mobilidade física, no leito e com cadeira de rodas prejudicada; 
o Capacidade de transferência prejudicada; 
o Deambulação prejudicada; 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 O AVC acarreta em incapacidades que comprometem a qualidade de vida do indivíduo, 
família e sociedade. Fica clara a importância da prevenção dos fatores de risco para a ocorrência 
do AVC, além da necessidade de um atendimento rápido e eficaz, enfatizando a assistência de 
enfermagem individualizada, sistematizada e de qualidade, a fim de minimizar as sequelas do 
AVC e garantir qualidade de vida para esses pacientes. Para isso, é necessário desenvolver 
ações que reduzam o número de casos de AVC e possibilitem melhor qualidade de vida para 
esta população. 
A expectativa deste estudo é incentivar enfermeiros a pesquisarem mais sobre os 
diagnósticos de enfermagem em pacientes pós-AVC, tendo em vista a carência de pesquisas 
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